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Основные положения
• Основным результатом исследования является эффективное лечение хронической сердечной 
недостаточности с помощью кардиостимуляции и профилактика внезапной сердечной смерти 
при использовании СРТ-Д устройств.
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Резюме
Статья посвящена сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ) – методу 
лечения хронической сердечной недостаточности посредством бивентрику-
лярной кардиостимуляции. В статье рассматривается история развития мето-
да от первых попыток устранения диссинхронии сердца до настоящего вре-
мени. За последние 20 лет метод претерпел существенное изменение как в 
плане технического совершенствования имплантируемых устройств и элек-
тродов, так и в плане формирования современных показаний к его примене-
нию. В статье изучается динамика изменений показаний и критериев отбора 
пациентов на основе результатов клинических исследований по изучению 
эффективности метода. Приводятся современные показания для применения 
СРТ и существующая доказательная база, лежащая в их основе. Описывают-
ся современные подходы и технологии, направленные на повышение эффек-
тивности метода СРТ.
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Highlights
• CRT-D is effective in treating chronic heart failure with cardiac pacing and preventing sudden 
cardiac death.
Abstract
The article provides new insights to cardiac resynchronization therapy (CRT), a 
method of treating chronic heart failure with cardiac biventricular pacing. The 
article covers the history of its development starting with the first attempts to 
eliminate heart dyssynchrony up to the present advances. Over the last decades,
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Введение
Значимость проблемы хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) связана с высокой смерт-
ностью и инвалидизацией пациентов, страдающих 
данной патологией [1, 2]. У 25–30% больных отме-
чается сопутствующая диссинхрония сердца, усу-
губляющая течение ХСН и оказывающая отрица-
тельное влияние на продолжительность и качество 
их жизни [3–8]. Устранение диссинхронии сердца 
с помощью сердечной ресинхронизирующей те-
рапии (СРТ), как метод лечения ХСН появился в 
90-х годах прошлого века. Под термином «СРТ» 
понимают стимуляцию правого и левого желудоч-
ков (ЛЖ), синхронизированную с предсердным 
ритмом, которая позволяет корригировать внутри-
сердечное проведение с целью минимизации меха-
нической диссинхронии сердца. Известно, что ос-
новные клинические эффекты от применения СРТ 
выражаются в улучшении качества жизни и увели-
чении продолжительности жизни пациентов, стра-
дающих сердечной недостаточностью. До недав-
него времени основной группой пациентов на СРТ 
являлись больные выраженной ХСН, находящиеся 
в III–IV функциональном классе (ФК) по NYHA с 
определением диссинхронии как расширение QRS 
комплекса поверхностной электрокардиограммы 
(ЭКГ) до 120 мс и более. Однако неполное соответ-
ствие электрофизиологических признаков диссин-
хронии эхокардиографическим признакам таковой, 
недостаточная воспроизводимость клинического 
ответа у однотипных пациентов, а также существо-
вание значительного количества нереспондеров 
– лиц, у которых не удавалось достичь предпола-
гаемого эффекта от СРТ, явились основными при-
чинами проведения клинических исследований, 
направленных на уточнение критериев для отбора 
пациентов на СРТ, с одной стороны, и на переос-
мысление результатов ранее выполненных иссле-
дований – с другой. Результатом данных исследо-
ваний стал многократный пересмотр существу-
ющих нормативов для лечения ХСН с внесением 
ряда изменений в показания для применения СРТ. 
В данной работе мы приводим обзор исследований 
и изменений в показаниях к проведению СРТ в их 
исторической последовательности.
История изучения диссинхронии 
сердца и развития метода сердечной 
ресинхронизирующей терапии
Изучение публикаций и исследований о зависи-
мости насосной функции сердца от последователь-
ности и синхронности распространения возбужде-
ния по предсердиям и желудочкам ведет в далекое 
прошлое. Возможно, первой такой работой являет-
ся публикация C. Wiggers – известного американ-







CRT has significantly improved, including both implantable devices and electrodes, 
and current CRT guidelines and indications. The article discusses serial changes 
in indications and selection criteria for patients based on the results of the recent 
clinical trials assessing its effectiveness. Evidence-based knowledge is presented 
for the CRT application in the routine clinical practice. Novel approaches and 
technologies aimed at improving the effectiveness of CRT are presented. 
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автор сообщает о нефизиологичности стимуляции 
верхушки правого желудочка у млекопитающих. В 
дальнейшем, с развитием кардиостимуляции, был 
опубликован ряд работ, посвященных поиску наи-
более оптимального положения электрода с точки 
зрения влияния распространения возбуждения на 
сократимость миокарда и сердечную гемодинами-
ку [10–13]. В данных работах авторы делали по-
пытки доказать, что левожелудочковая стимуляция 
или многофокусная стимуляция являются более 
предпочтительными методиками по сравнению с 
правожелудочковой стимуляцией. Однако просто-
та и безопасность трансвенозной эндокардиальной 
имплантации электрода в верхушечную позицию 
правого желудочка привели к тому, что в течение 
длительного промежутка времени данная методи-
ка была по сути безальтернативной, а проблема ее 
нефизиологичности отошла на второй план. Кроме 
того, практически до конца 80-х годов прошлого 
столетия блокады ножек пучка Гиса не рассматри-
вались как факторы, влияющие на внутрисердечную 
гемодинамику, патогенез ХСН и продолжительность 
жизни пациентов. Вероятно, широкое распростра-
нение эхокардиографического исследования позво-
лило обратить внимание на нарушения кардиогемо-
динамики при наличии широкого QRS комплекса и 
особенно при блокаде левой ножки пучка Гиса. Во 
всяком случае, основополагающая работа по данной 
проблеме была опубликована Grines C.L. и соавт. 
только лишь в 1989 году [14]. Также в результате 
исследований [15–17] стало известно, что наличие 
широкого комплекса QRS у больных ХСН является 
независимым фактором риска как общей, так и вне-
запной смертности. Таким образом, понимание нега-
тивных последствий диссинхронии явилось основ-
ной предпосылкой для появления и развития СРТ.
Большинство исследователей признают, что 
первой публикацией по проблеме клинического 
применения СРТ явилась статья S. Cazeau и соавт. 
(1994), в которой авторы [18] описали случай ис-
пользования такой методики посредством прове-
дения четырехкамерной постоянной стимуляции 
сердца у пациента с терминальной сердечной не-
достаточностью, IV ФК по NYHA, блокадой левой 
ножки пучка Гиса (ЛНПГ) с длительностью QRS 
более 200 мс и атриовентрикулярной (АВ) блока-
дой I степени. Пациенту был имплантирован DDD 
кардиостимулятор с эндокардиальными электрода-
ми в правых камерах сердца, коронарном синусе 
(для левого предсердия) и торакоскопически им-
плантированным электродом для эпикардиальной 
левожелудочковой стимуляции. В результате про-
ведения ресинхронизирующей стимуляции на го-
спитальном этапе отмечалось увеличение фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) на 20–25%, и 
состояние пациента стало соответствовать II ФК по 
NYHA. Далее в развитии методики СРТ возникла 
проблема трансвенозной имплантации ЛЖ электро-
да, решение которой было предложено J-C. Daubert 
et al. в 1998 г. [19]. Авторы предложили проводить 
электрод для стимуляции ЛЖ через коронарные 
вены. Методика получила наибольшее распростра-
нение, и компаниями-производителями были соз-
даны специальные электроды и системы доставки 
электрода в венозную систему сердца. Следует от-
метить, что данная методика сопряжена с опреде-
ленными техническими сложностями, а место по-
ложения левожелудочкового электрода ограничено 
индивидуальными особенностями коронарного ве-
нозного русла, поэтому альтернативные методики, 
такие как эпикардиальная имплантация или транс-
септальная эндокардиальная имплантация электро-
да в полость ЛЖ, не утратили своей актуальности в 
случаях, когда установка электрода через венозную 
систему невозможна или неэффективна.
В развитии метода СРТ с середины 90-х годов 
ХХ века можно наблюдать несколько этапов. На 
первом этапе в относительно ранних публикациях 
[20–26] было показано, что СРТ посредством би-
вентрикулярной и многофокусной желудочковой 
стимуляции у больных ХСН в сочетании с наруше-
нием внутри- и межжелудочковой проводимости 
приводит к существенному гемодинамическому и 
клиническому улучшению. Позднее много работ 
было посвящено изучению механизма СРТ, суть ко-
торого заключается в синхронизации (ресинхрони-
зации) предсердных и желудочковых сокращений, 
что позволяет улучшить диастолическое наполне-
ние желудочков и уменьшить митральную регур-
гитацию, а также в синхронизации движений меж-
желудочковой перегородки со свободной стенкой 
ЛЖ, что сопровождается рядом гемодинамических 
эффектов, таких как: увеличение скорости прироста 
давления в ЛЖ во время изоволюметрического со-
кращения (dp/dt), снижение давления заклинивания 
в легочной артерии, увеличение показателей систо-
лического и пульсового давления (Рис. 1). В итоге 
возрастают ударный и минутный объемы и улучша-
ется насосная функция сердца в целом. Митральная 
регургитация, вызванная нарушением синхрониза-
ции предсердий и желудочков (что мы видим в том 
числе и при блокаде ЛНПГ), является специфиче-
ской, так называемой пресистолической или позд-
ней диастолической митральной регургитацией. 
Она возникает в результате временной паузы между 
систолой предсердий и систолой желудочков, а так-
же отсроченной активации папиллярных мышц. По-
этому, при правильно подобранных значениях АВ 
задержки, пресистолическая митральная регурги-
тация может существенно уменьшиться, вплоть до 
исчезновения. Улучшение внутрисердечной гемо-
динамики приводит к уменьшению размеров ЛЖ. 
Происходит так называемое обратное ремодели-
рование ЛЖ [27], что, в свою очередь, проявляется
улучшением клинического статуса пациента и су-
щественно замедляет прогрессирование ХСН.
По результатам окончания ряда исследований 
[28–42] (Табл. 1)* по изучению эффективности 
СРТ, к середине прошлого десятилетия сформиро-
вались основные принципы показаний для приме-
нения методики:
1. Использование СРТ рекомендовано для 
уменьшения смертности и прогрессирования за-
болевания, улучшения функционального статуса 
и повышения качества жизни пациентов, страдаю-
щих хронической сердечной недостаточностью.
2. Степень выраженности ХСН должна состав-
лять III-IV ФК по NYHA, с показателем систоличе-
ской дисфункции ЛЖ, ФВ ЛЖ ≤35%. 
3. Пациенты должны получать оптимально по-
добранную лекарственную терапию и оставаться 
симптомными, несмотря на данную терапию. 
4. Исходная длительность QRS должна состав-
лять 120 мс или более.
В случае, если у пациента сохраняется сину-
совый ритм, то СРТ рекомендована (I класс по-
казаний, уровень доказанности – А). 
При постоянной форме фибрилляции пред-
сердий, СРТ обоснована (IIa класс показаний, 
уровень – В). 
В случае, если пациент нуждается в постоян-
ной кардиостимуляции, независимо от исходно-
го QRS, использование СРТ будет обоснованным 
(IIa класс показаний, уровень – С). 
Показания были опубликованы в зарубежных 
и российских клинических рекомендациях 2005–
2008 гг. [43–48]. Одним из существенных недостат-
ков данных рекомендаций явилось отсутствие по-
казаний для СРТ у пациентов с менее выраженной 
ХСН, находящихся во II ФК по NYHA. Несмотря на 
то, что в некоторых из упомянутых исследований 
присутствовали пациенты с ХСН ФК II, эксперты 
не посчитали возможным рекомендовать данным 
пациентам СРТ (или класс показаний был очень 
низким), по всей видимости, в виду малочисленно-
сти подобных групп в проведенных исследованиях.
Формирование современных показаний для СРТ
К окончанию первой декады нынешнего века 
закончились клинические исследования (MADIT-
CRT, REVERSE, RAFT [49–51]) (Табл. 2), направ-
ленные на изучение эффективности СРТ у паци-
ентов с относительно легким статусом ХСН, пре-
жде всего это пациенты, находящиеся во II ФК по 
NYHA. По результатам данных исследований, в 
обновлении Европейских Рекомендаций для СРТ 
2010 года [52] появляется пункт показаний для 
малосимптомных пациентов, находящихся во II 
ФК по NYHA: «СРТ, предпочтительно СРТ-Д 
терапия рекомендована для уменьшения мор-
бидности и предупреждения прогрессирования 
заболевания у пациентов, находящихся во II ФК 
по NYHA, ФВ ЛЖ ≤35%, QRS ≥150 мс, с синусо-
вым ритмом и оптимальной медикаментозной 
терапией (I класс показаний, уровень доказанно-
сти – А)». Кроме последнего изменения, из Евро-
пейских клинических рекомендаций 2010 г. по СРТ 
был исключен пункт с требованием дилатации ЛЖ


















* см. электронное приложение к статье
Рисунок 1. Известные механизмы сердечной ресинхронизирующей терапии (СРТ), приводящие к положительным гемо-
динамическим и клиническим эффектам
Примечания: СРТ создает синхронность сокращений миокарда левого и правого желудочков, обеспечивая межжелудочковую 
и внутрижелудочковую синхронность; увеличивает время диастолического наполнения; в результате чего улучшаются 
систолическая и диастолическая функции сердца, уменьшаются размеры полостей сердца. Митральная регургитация 
уменьшается за счет нормализации тайминга сердечного цикла и за счет уменьшения атрио-вентрикулярного отверстия. 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность;
Figure 1. Mechanisms of cardiac resynchronization therapy (CPT), associated with positive hemodynamic and clinical effects
Note: CRT produces the left and right ventricular synchronicity, ensuring interventricular and intraventricular synchronism; 
increases the time of diastolic filling, leading to the improvement in systolic and diastolic function, reduces the sizes of the heart 
chambers. Mitral regurgitation reduces with normalized time in the cardiac cycle and decreased atrioventricular orifice. CHF – 
chronic heart failure.
 106 Cardiac Resynchronization Therapy
с указанием размеров, и показания были распро-
странены на пациентов, находящихся в ФК IV по 
NYHA. Данных пациентов включили в группу I 
класса показаний с максимальным уровнем до-
казанности (А) и оговоркой, что пациенты IV ФК 
должны быть амбулаторными. Данное понятие было 
взято из известного исследования COMPANION 
[41, 42], где основным требованием при включе-
нии в исследование пациентов IV ФК по NYHA 
было отсутствие госпитализаций в стационар по 
причине, связанной с ХСН, в течение последнего 
месяца перед включением в исследование. А пред-
полагаемый срок жизни таких пациентов должен 
был превышать 6 месяцев. Новым словом в данных 
Рекомендациях явилось признание высокого клас-
са показаний для СРТ-Д устройств. Как по классу 
показаний (I класс), так и по уровню доказанности 
(А) СРТ-Д устройства были приравнены к устрой-
ствам для СРТ, то есть к обычным бивентрикуляр-
ным стимуляторам. Основой для данного решения 
явились клинические исследования MADIT-II [53] 
и SCD-HeFT [54], которые продемонстрировали 
высокую эффективность имплантируемого карди-
овертер-дефибриллятора (ИКД) у пациентов с дис-
функцией ЛЖ (при ФВ ЛЖ ≤35%) и ХСН.
Значимой работой, повлиявшей на формулиров-
ку показаний для СРТ, явился анализ исследования 
MADIT-CRT [55], опубликованный в феврале 2011 
г., в котором очень убедительно было показано (Рис. 
2), что использование СРТ у пациентов с морфоло-
гией QRS комплекса, не соответствующей БЛНПГ 
(блокада правой ножки пучка Гиса и другие нару-
шения межжелудочкового проведения), не приво-
дит к ощутимому клиническому эффекту в лечении 
ХСН. В большей степени отсутствие клинического 
эффекта было выражено среди пациентов с дли-
тельностью QRS комплекса до 150 мс. У остальных 
пациентов (QRS ≥150 мс) отмечалось снижение 
относительного риска смертности и госпитали-
заций по причине ХСН, однако выраженность его 
была значительно меньше, чем у пациентов с QRS 
комплексами по типу БЛНПГ. Результаты данного 
исследования нашли отражение в Европейских кли-
нических рекомендациях по диагностике и лечению 
острой и хронической сердечной недостаточности 
(ESC) 2012 г. [56], в которых для I класса показа-
ний для СРТ появилось требование о наличии мор-
фологии QRS по типу БЛНПГ. Другие морфологии
Таблица 2. Клинические исследования, по изучению эффективности СРТ у пациентов с умеренно выраженными симптомами ХСН
Table 2. Clinical trials on the effectiveness of CRT in patients with moderate symptoms of CHF
Примечание: * – 120 мс – QRS на собственном ритме пациента или QRS ≥200 мс при стимуляции желудочков; ИКД – 
имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО ЛЖ 
– конечный систолический объем левого желудочка; СР – синусовый ритм; СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия; 
СРТ-Д – сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибрилляции; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская классификация 
сердечной недостаточности;
Note: * – QRS – 120 ms in patients with own rhythm or QRS ≥200 ms during ventricular pacing; ICD – implantable cardioverter-
defibrillator; LVEDV – left ventricular end-diastolic volume; LVESV – left ventricular end-systolic volume; SR – sinus rhythm; CRT – 
cardiac resynchronization therapy; CRT-D – cardiac resynchronization therapy defibrillator; LVEFF – left ventricular ejection fraction; 
AF – atrial fibrillation; CHF – chronic heart failure; NYHA – New York Heart Association Functional Classification.
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расширенного QRS комплекса, не соответствующие 
БЛНПГ были отнесены к IIa классу показаний, при-
чем данное положение распространяется на паци-
ентов III-IV (амб.) и II ФК по NYHA.
В настоящее время действующими Клинически-
ми Рекомендациями являются Рекомендации ESC 
2013 г. по кардиостимуляции и СРТ [57], Рекомен-
дации ESC 2016 года по диагностике и лечению 
острой и хронической сердечной недостаточности 
[58] и Рекомендации ВНОА 2017 г. [59].  Согласно 
данным документам наличие БЛНПГ у пациентов с 
ХСН II, III, IV (амб.) ФК по NYHA, ФВ ЛЖ ≤35%, 
с синусовым ритмом и получающих оптимальную 
лекарственную терапию, определяет первый класс 
показаний для СРТ, причем если длительность 
QRS ≥150 мс, то уровень доказанности – «А», если 
длительность QRS <150 мс, то уровень доказанно-
сти ниже и соответствует «В» (Табл. 3). Пациенты, 
имеющие морфологию QRS любого другого типа, 
не соответствующую БЛНПГ, и подходящие под 
другие вышеуказанные критерии, имеют класс по-
казаний IIa, в случае если QRS равен или превыша-
ет 150 мс, и класс IIb, в случае если длительность 
QRS составляет 130–149 мс, при уровне доказан-
ности «В» в обоих случаях. Для пациентов с QRS 
менее 130 мс проведение СРТ не рекомендовано, 
что соответствует III классу показаний.
При хронической фибрилляции предсердий 
(ФП) для пациентов, страдающих ХСН III–IV 
(амб.) по NYHA, ФВ ЛЖ ≤35%, QRS ≥130 мс, нахо-
дящихся на оптимальной лекарственной терапии, 
СРТ имеет IIa класс показаний (уровень доказан-
ности В), при условии, что доля стимуляции желу-
дочков будет приближаться к 100%. С этой целью 
следующий пункт показаний рекомендует таким 
пациентам создавать полную поперечную блока-
ду (класс IIa, уровень В). Кроме того, возможен и 
другой путь для принятия решения о назначении 
СРТ. В случае если у пациента имеется неконтро-
лируемая тахисистолия желудочков вследствие ФП 
и решается вопрос о создании полной поперечной 
блокады и имплантации электрокардиостимулято-
ра (ЭКС) в желудочковую позицию, то при наличии 
сниженной ФВ ЛЖ (значение не указано) данному 
пациенту будет рекомендовано проведение СРТ 
(класс IIa, уровень В) (Табл. 4).
В части Рекомендаций, касающейся пациентов с 
ХСН, имеющих традиционные показания для кар-
диостимуляции (Табл. 5), первый пункт касается ап-
грейда (модернизации) системы стимуляции. Если 
пациент имеет ЭКС или ИКД с высокой потребно-
стью в желудочковой стимуляции, при сниженной 
ФВ ЛЖ (≤35%), сердечной недостаточности ФК III–
IV (амб.), несмотря на достаточную лекарственную 
терапию, то такому пациенту показана замена систе-
мы стимуляции на СРТ (класс IIa, уровень В). Вто-
рой пункт касается первичной имплантации ЭКС 
(De novo), пациентам с ХСН. В нем говорится, что 
возможность применения СРТ должна быть рассмо-
трена у пациентов с ХСН, сниженной ФВ ЛЖ, пред-
полагаемой высокой потребностью в стимуляции с 
целью уменьшения риска ухудшения ХСН (класс Ia, 
уровень В). Значение ФВ ЛЖ и ФК сердечной недо-
статочности в данном пункте не указываются.
Современные подходы в повышении 
эффективности СРТ
Таким образом, за относительно небольшой про-
межуток времени показания для СРТ были подвер-
гнуты существенным изменениям, которые демон-
стрируют динамичное развитие метода, способству-







Figure 2. Cumulative probability of developing clinical adverse events associated with CHF and mortality in patients with CRT-D 
and ICD
Note: A – among patients with the morphology of the QRS complex as LBBB; B – among patients with other types of a wide 
QRS complex (not a LBBB); LBBB – left bundle branch block; ICD – implantable cardioverter-defibrillator; CRT-D – cardiac 
resynchronization therapy defibrillator; CHF – chronic heart failure.
Рисунок 2. Кумулятивная вероятность развития клинических негативных событий, связанных с ХСН, и смертность у 
пациентов с СРТ-Д и ИКД
Примечание: А – среди пациентов с морфологией комплекса QRS по типу БЛНПГ; Б – среди пациентов с другими 
типами широкого QRS комплекса (НЕ БЛНПГ); БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса; ИКД – имплантируемый 
кардиовертер-дефибриллятор; СРТ-Д – сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибрилляции; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность;
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Таблица 3. Рекомендации для применения СРТ у пациентов с синусовым ритмом
Table 3. Recommendations for CRT in patients in sinus rhythm
Примечание: БЛНПГ – блокада левой ножки пучка Гиса; СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия; ФВ ЛЖ – фракция 
выброса левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность;
Note: CRT – cardiac resynchronization therapy; HF – heart failure; LBBB – left bundle branch block; LV – left ventricular; LVEF – left 
ventricular ejection fraction; NYHA – New York Heart Association.
[опубликовано с разрешения Российского кардиологического общества. Российский кардиологический журнал, Т. 40, Вып.10, 
Computational Fluid Dynamics of Developing Avian Outflow Tract Heart Valves, Koonal N. Bharadwaj, Cassie Spitz, Akshay Shekhar 
et al. © 2012; Б – опубликовано с разрешения John Wiley and Sons. Wiley Books, Parallel and Adaptive Simulation of Cardiac Fluid 
Dynamic, p. 26, ©2009].
Рекомендации / Recommendations Класс / Class
Уровень 
доказанности 
/ Level of 
evidence
1) БЛНПГ с длительностью QRS >150 мс.
СРТ рекомендована для симптомных пациентов с ХСН, QRS-морфологией БЛНПГ, 
длительностью QRS ≥150 мс, ФВ ЛЖ ≤ 35%, на фоне оптимальной медикаментозной терапии, с 
целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска смерти. / 
1) LBBB with QRS duration >150 ms.
CRT is recommended in chronic HF patients and LVEF ≤35% who remain in NYHA functional 
class II, III and ambulatory IV despite adequate medical treatment. 
I A
2) БЛНПГ с длительностью QRS 130-149 мс.
СРТ рекомендована для симптомных пациентов с ХСН, QRS-морфологией БЛНПГ, 
длительностью QRS 130-149 мс, ФВ ЛЖ ≤ 35%, на фоне оптимальной медикаментозной терапии, 
с целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска смерти. /
2) LBBB with QRS duration 130–149 ms.
CRT is recommended in chronic HF patients and LVEF ≤35% who remain in NYHA functional 
class II, III and ambulatory IV despite adequate medical treatment to reduce symptoms, morbidity and 
mortality.
I В
3) Морфология QRS – не БЛНПГ с длительностью QRS >150 мс.
СРТ должна быть рассмотрена для симптомных пациентов с ХСН, QRS-морфологией не 
соответствующей БЛНПГ, длительностью QRS ≥150 мс, ФВ ЛЖ ≤ 35%, на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии, с целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска 
смерти. /
3) Non-LBBB with QRS duration >150 ms.
CRT should be considered in chronic HF patients and LVEF ≤35% who remain in NYHAfunctional 
class II, III and ambulatory IV despite adequate medical treatment to reduce symptoms, morbidity and 
mortality.
IIa В
4) Морфология QRS – не БЛНПГ с длительностью QRS 130-149 мс.
СРТ может рассматриваться для симптомных пациентов с ХСН, QRS-морфологией не 
соответствующей БЛНПГ, длительностью QRS 130-149 мс, ФВ ЛЖ ≤ 35%, на фоне оптимальной 
медикаментозной терапии, с целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска 
смерти. /
4) Non-LBBB with QRS duration 130–149 ms.
CRT may be considered in chronic HF patients and LVEF ≤35% who remain in NYHA functional 
class II, III and ambulatory IV despite adequate medical treatment to reduce symptoms, morbidity and 
mortality.
IIb В
5) СРТ не рекомендована для пациентов с ХСН и длительностью QRS менее 130 мс. /
5) CRT in patients with chronic HF with QRS duration <130 ms is not recommended. III B
отбору пациентов и, в конечном счете, уменьшению 
количества больных без ожидаемого клинического 
эффекта – так называемых нереспондеров. Главным 
результатом анализа ряда исследований последних 
лет явился вывод о том, что наилучшим критерием 
отбора пациентов на СРТ являются морфология и 
длительность QRS комплекса, а не данные ЭхоКГ 
исследования. По всей видимости, это связано с 
субъективностью метода, отсутствием конкретных 
ЭхоКГ-критериев диссинхронии у пациентов с QRS 
морфологией по типу не-БЛНПГ, которые составля-
ют основную группу нереспондеров, причем имен-
но такой диссинхронии, которую было бы возмож-
но устранить с помощью СРТ.
ЭхоКГ исследование продолжает оставаться не-
отъемлемой частью обследования больных перед 
принятием решения о проведении СРТ, однако целью 
такого исследования является, прежде всего, оценка 
глобальной и регионарной сократимости миокарда, 
размеров и объемов полостей сердца, а не поиск дис-
синхронии, которая должна оцениваться на основе су-
ществующих ЭКГ критериев. Следует отметить, что 
ряд работ [60–62] показывает возможность использо-
вания ЭхоКГ для выбора оптимальной позиции лево-
желудочкового электрода. Наиболее перспективным 
направлением является использование метода Speckle 
Tracking для исключения рубцовых зон левого желу-
дочка при имплантации левожелудочкового электро-
да. Перспективным направлением оценки диссинхро-
нии является использование систем неинвазивного 
поверхностного ЭКГ-картирования, с помощью кото-
рых возможно отследить распространение возбужде-
ния по миокарду и визуализировать существующую 
диссинхронию [63]. Безусловно, подобная визуализа-
ция позволит понять, насколько возможно устранить 
данный тип диссинхронии посредством проведения


















СРТ, а также, возможно, позволит оптимизировать 
зоны приложения стимуляции.
Терапевтическое воздействие СРТ реализуется 
посредством нескольких механизмов, но наиболее 
значимым является восстановление внутри ЛЖ 
синхронии, основным элементом которой является 
быстрая и гомогенная активация ЛЖ. При соответ-
ствующей АВ задержке этого можно достигнуть 
посредством нескольких удаленных друг от друга 
точек приложения стимуляции. Для этой цели были 
разработаны четырехполюсные ЛЖ-электроды. 
Применение квадрополярных электродов в клини-
ческой практике было начато в 2010 г. [64], после 
чего, ряд исследований показал возможность их 
успешной имплантации, стабильность положения 
и хорошие показатели порога стимуляции [65–70].
При применении СРТ достаточно распространена 
проблема высоких порогов стимуляции для ЛЖ-э-
лектродов и проблема стимуляции диафрагмального 
нерва, то есть повышение выходных параметров ЭКС 
в ответ на возросший порог стимуляции приводит к 
диафрагмальной стимуляции, что может наблюдаться 
примерно у 30% пациентов с СРТ-системами и явля-
ется причиной для хирургического вмешательства с 
целью репозиции электрода. Многополюсный ЛЖ-э-
лектрод позволяет произвести «электронную репо-
зицию» посредством перепрограммирования вектора 
стимуляции ЛЖ, то есть посредством программатора 
можно изменить полярность стимуляции, что позво-
ляет найти полюс электрода с приемлемым порогом 
стимуляции и избежать стимуляции диафрагмы. Че-
тырехполюсные электроды дают очевидное преиму-
щество в выборе конфигурации полюсов, вовлечен-
ных в стимуляцию, давая возможность выбора поряд-
ка 17 вариантов по сравнению с шестью вариантами, 
которые давали биполярные электроды [71–73].
Кроме того, опция выбора векторов стимуляции 
дает возможность индивидуальной оптимизации 
СРТ. Несколько работ показали, что подбор вектора 
стимуляции может изменить паттерн активации ле-
вого желудочка, что, в свою очередь, может приве-
сти к приросту показателей гемодинамики. В даль-
нейших исследованиях этот вывод был подтверж-
ден в острых и хронических тестах. На сегодняш-
ний день очевидно, что индивидуальный подбор 
вектора стимуляции позволяет не только уходить 
от таких проблем, как высокий порог стимуляции и 
стимуляция диафрагмы, но и повышать эффектив-
ность СРТ посредством увеличения гемодинамиче-
ских показателей [74–82].
Остается открытым вопрос, может ли одномомент-
ная многополюсная стимуляция значимо повлиять на 
эффективность СРТ, особенно в тех случаях, когда мы 
не получили ожидаемый ответ на терапию? В ряде 
работ, посвященных данной проблеме, проводилось 
сравнение обычной бивентрикулярной стимуляции и
Таблица 4. Рекомендации для применения СРТ у пациентов с постоянной формой фибрилляции предсердий
Table 4. Indications for cardiac resynchronization therapy in patients with permanent atrial fibrillation
Примечание: АВ – атриовентрикулярный; СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка; ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; NYHA – Нью-Йоркская 
классификация сердечной недостаточности;
Note: AV – atrioventricular; CRT – cardiac resynchronization therapy; HF – heart failure; LVEF – left ventricular ejection fraction; 
NYHA – New York Heart Association.
[опубликовано с разрешения Российского кардиологического общества. Российский кардиологический журнал, Вып.4, 
Рекомендации по электрокардиостимуляции и сердечной ресинхронизирующей терапии. ESC 2013, Brignole M., Auricchio A., 
Baron-Esquivias G., Bordachar P. et al. © 2014; опубликовано с разрешения European Society of Cardiology (ESC). European Heart 
Journal, 34, 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. © 2013].
Рекомендации / Recommendations Класс / Class
Уровень 
доказанности 
/ Level of 
evidence
1) Пациенты с ХСН, широким QRS и сниженной ФВ ЛЖ
1A) СРТ должна быть рассмотрена для пациентов с ХСН, III–IV ФК по NYHA, длительностью 
QRS ≥130 мс, ФВ ЛЖ ≤ 35%, с фибрилляцией предсердий на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии, с целью уменьшения симптоматики, снижения морбидности и риска смерти. Пациентам 
должна быть обеспечена постоянная бивентрикулярная стимуляция с эффективным захватом 
желудочков.
1) Patients with HF, wide QRS and reduced LVEF
1A) CRT should be considered in chronic HF patients, intrinsic QRS ≥130 ms and LVEF ≤35% who 
remain in NYHA functional class III and ambulatory IV and have atrial fubrillation despite adequate 
medical treatment, provided that a BiV pacing as close to 100% as possible can be achieved.
IIa В
1B) Пациентам с СРТ и фибрилляцией предсердий в случае неэффективной бивентрикулярной 
стимуляции следует рассмотреть возможность создания блокады сердца с помощью катетерной 
аблации АВ узла.
1B) AV junction ablation should be added in case of incomplete BiV pacing.
IIa В
2) Пациенты с неконтролируемой частотой сердечного ритма, которые являются 
кандидатами на абляцию АВ-узла.
СРТ должна быть рассмотрена для пациентов с фибрилляцией предсердий, неконтролируемой 
частотой желудочкового ритма, кандидатов на создание блокады сердца с помощью катетерной 
аблации АВ узла.
2) Patients with uncontrolled heart rate who are candidates for AV junction ablation.
CRT should be considered in patients with reduced LVEF who are candidates for AV junction 
ablation for rate control.
IIa В
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одновременной многополюсной стимуляции ЛЖ, 
синхронизированной со стимуляцией правого желу-
дочка. В работах [78–82] изучался острый гемоди-
намический ответ на оба вида СРТ. По результатам 
данных работ можно сказать о некотором увеличении 
гемодинамических показателей (наиболее часто изу-
чали LVdP/dtmax) при многополюсной стимуляции 
[78–82]. Однако существуют исследования и публи-
кации [83–85], которые не подтверждают данный 
эффект при сравнении с индивидуально оптимизиро-
ванной СРТ. Возможно, требуется накопление опыта 
многополюсной ЛЖ-стимуляции и проведение бо-
лее широких рандомизированных исследований для 
уточнения данного вопроса. Тем не менее, является 
очевидным ряд преимуществ, которые мы получаем, 
используя многополюсные ЛЖ-электроды при прове-
дении сердечной ресинхронизирующей терапии.
Заключение
Сегодня сердечная ресинхронизирующая те-
рапия является утвердившимся методом лечения 
ХСН, показания для которого присутствуют в кли-
нических рекомендациях большинства кардиологи-
ческих обществ. Важно, что эффективность метода 
доказана в большом количестве крупных, хорошо 
организованных исследований с привлечением зна-
чительного количества пациентов. Технология ме-
тода продолжает активно развиваться и совершен-
ствоваться, что повышает эффективность лечения 
и снижает количество осложнений. Продолжаются 
клинические исследования, которые позволят опти-
мизировать метод и ответить на оставшиеся вопро-
сы. Хотелось бы подчеркнуть значимость метода 
для России, поскольку ресинхронизирующая тера-
пия сердца является клинически доказанным и от-
носительно малозатратным методом лечения ХСН.
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Таблица 5. Рекомендации для применения СРТ в качестве апгрейда или de novo у пациентов с обычными показаниями для 
желудочковой стимуляции и ХСН
Table 5. Indication for upgraded or de novo cardiac resynchronization therapy in patients with conventional pacemaker indications 
and heart failure
Примечание: ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; СРТ – сердечная ресинхронизирующая терапия; ФВ ЛЖ 
– фракция выброса левого желудочка; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЭКС – электрокардиостимулятор;
Note: CRT – cardiac resynchronization therapy; HF – heart failure; ICD – implantable cardioverter defibrillator; LVEF – left 
ventricular ejection fraction; PM – pacemaker; NYHA – New York Heart Association.
[опубликовано с разрешения Российского кардиологического общества. Российский кардиологический журнал, Вып.4, 
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Рекомендации / Recommendations Класс / Class
Уровень 
доказанности 
/ Level of 
evidence
1) Апгрейд (модернизация) от обычного ЭКС или ИКД.
СРТ должна быть рассмотрена в качестве замены имеющегося ЭКС или ИКД для пациентов с ФВ 
ЛЖ<40%, которые нуждаются в постоянной желудочковой стимуляции, с прогрессивным ухудшением 
состояния, вследствие прогрессирования ХСН, несмотря на оптимальную медикаментозную терапию.
1) Upgrade from conventional PM or ICD.CRT is indicated in HF patients with LVEF <40% and high 
percentage of ventricular pacing who remain in NYHA class III and ambulatory IV despite adequate medical 
treatment.
IIa В
2) De novo (первичная) имплантация СРТ устройства.
СРТ рекомендована для симптомных пациентов с ХСН, ФВ ЛЖ<40%, которые имеют показания 
к постоянной желудочковой стимуляции вследствие брадикардии с целью уменьшения симптоматики 
и снижения морбидности.
2) De novo cardiac resynchronization therapy.CRT should be considered in HF patients with reduced 
EF <40% and expected high percentage of ventricular pacing in order to decrease the risk of worsening HF.
I В
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